



V ammapotilaan alkuvaiheen hoito päi­vystyspoliklinikassa tapahtuu eri am­mattiryhmien ja erikoisalojen yhteis­
työnä. Töölön sairaalan traumatoiminta ohje 
pohjautuu kansainvälisiin standardeihin 
 cABCDE­protokollan mukaisesti (1). Trauma­
tiimiä johtaa kirurgi. 
Vatsavamman mahdollisimman tarkan vam­
mamekanismin selvittämisen sekä kliinisen 
tutkimisen tärkein tehtävä on saattaa kliinikko 
epäilemään mahdollista elinvammaa (TAULUK-
KO 1). Potilaan tutkimisen tulee olla systemaat­
tista. Potilaan tajunnan heikkeneminen (aivo­
vamma, alkoholin tai päihteiden käyttö, veren­
kierron sokkitila) vaikeuttaa tutkimista.
Tylpän vatsavamman saaneet potilaat voivat 
olla yllättävän oireettomia, vaikka heillä olisi 
hengenvaarallisia sisäelinvammoja. Vatsavam­
moista 80 % syntyy tylpän vammamekanismin 
seurauksena, ja näistä noin 75 % johtuu putoa­
misista tai moottoriajoneuvoihin liittyvistä ta­
paturmista (2,3). Tylppä vatsavamma aiheuttaa 
noin 13 %:lle potilaista sisäelinvau rioita. Ylei­
simmin vahingoittuvat perna ja maksa (2–4). 
Alkuvaiheen toiminta
Potilaan saavuttua päivystyspoliklinikkaan teh­
dään ensiksi peruselintoimintojen pika­arvio, 
jonka tarkoitus on havaita ja hoitaa välittö­
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Tylpät vatsavammat – alkuvaiheen hoidon 
strategia ja elinspesifisten vammojen 
hoitolinjat
Päivystyspoliklinikassa toimivan lääkärin tulee osata epäillä vatsaontelon sisäistä – tai sen takaista – elin­
vammaa, ymmärtää tylppiin vatsavammoihin liittyvän diagnostiikan vaativuus sekä hahmottaa alku­
vaiheen hoitolinjauksiin vaikuttavat tekijät, joista keskeisimpiä ovat potilaan verenkierron vakaus ja siinä 
tapahtuvat muutokset. Esittelemme yleisimmät tylppien vatsavammojen aiheuttamat elinvammat sekä 
Töölön sairaalan periaatteita ja hoitokäytäntöjä niiden hoidossa. Vakavasti vammautuneen potilaan alku­
vaiheen hoidossa erityisen tärkeää on nopea diagnostiikka ja päätöksenteko, verenvuodon hallinta sekä 
hyytymisjärjestelmän tukeminen.
TAULUKKO 1. Tylppään vatsavammaan liittyviä mahdollisia kliinisiä löydöksiä.
Kliininen löydös Anatominen vamma
Lantion epävakaus ja aristus, mustelmat genitaalialueella Lantionmurtuma
Verivirtsaisuus Munuais­ tai virtsatievammat
Alimpien kylkiluiden krepitaatio Maksa­ tai pernavamma
Peritonismi Suolivamma
Turvavyön jälki Suolivamma tai suoliliepeen vamma
Hartiapistos (Kehrin oire) Vatsaontelonsisäinen verenvuoto
Mustelmat navan alueella (Cullenin oire)
Mustelmat kyljissä (Grey Turnerin oire)
Vatsakalvontakainen vuoto
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mästi henkeä uhkaava tila. Tällöin muutaman 
sekunnin aikana tarkastetaan potilaan ilmatie 
ja kyky vastata puhutteluun sekä rannepulssin 
tuntuminen, ja suljetaan pois suuret ulkoiset 
vuodot. Intuboidulta potilaalta tulee tarkastaa 
kapnografiakäyrän piirtyminen, joka varmis­
taa intubaatioputken sijainnin henkitorvessa. 
Pika­arvion tärkein tehtävä on havaita hoidet­
tavan potilaan välitön hengenvaara, esimerkik­
si ilmatien tukkeutuminen, paineilmarinta tai 
massiivinen ulkoinen verenvuoto. Seuraavaksi 
kuunnellaan ensihoidon raportti, jonka jälkeen 
potilas siirretään tutkimustasolle.
Vammapotilas tutkitaan systemaattisesti 
 cABCDE­periaatteen mukaan alkaen inspek­
tiosta, palpaatiosta ja auskultaatiosta. Tylpän 
vatsavamman aiheuttamat sisäiset verenvuodot 
voivat olla yllättävän vähäoireisia, joten poti­
laan verenkierron tarkka seuranta sekä mahdol­
lisen ulospäin näkymättömän vuodon etsintä 
ovat alkuvaiheessa traumatiimin tärkeimpiä 
tehtäviä. Etenkin perna­ ja maksavammat voi­
vat aiheuttaa nopean muutoksen potilaan ve­
renkierron tilassa vatsaonteloon tapahtuvan 
vuodon vuoksi. Erityisesti turvavyön jälki tu­
lee tunnistaa tylpän vatsavamman saaneelta 
potilaalta, sillä sen tarkkuus on noin 85 % ja 
herkkyys noin 25 % sisäisten vammojen osalta 
(KUVA 1) (5). 
Töölön traumatoimintaohjeeseen kuuluu 
massiivisen verensiirron protokolla, joka käyn­
nistetään potilaalle, jonka systolinen verenpai­
ne on alle 90 mmHg tai potilaan rannepulssi 
ei palpoidu (ja matalan verenpaineen syyksi 
epäillään verenvuotoa) tai kun todetaan massii­
vinen verenvuoto tai sen voimakas epäily.
Kuvantaminen päivystys­
poliklinikassa
Potilaan tutkimisen lisäksi radiologi tai kirurgi 
tekee eFAST­tutkimuksen (extended focused 
assesment with sonography in trauma). Myös 
keuhkojen ja lantion röntgenkuvantamisen tar­
vetta harkitaan (KUVA 2).
eFASTin tavoitteena on todeta mahdollinen 
vapaa neste vatsaontelossa, sydänpussin mer­
kittävä nestekertymä tai ilma­ ja veririnta. Tut­
kimuksen tarkkuus vatsaontelon vapaan nes­
teen osoittamisessa on 95–100 % ja herkkyys 
79–100 %, ja pienin sillä todettava nestemäärä 
on 250–620 ml (6,7). eFASTin yhteydessä 
voidaan lisäksi samalla arvioida alaonttolaski­
mon täyttöaste. Vähäinen täyttöaste on viite 
hypovolemiasta. eFAST­tutkimuksella ilma­ ja 
veri rinta voidaan todeta luotettavammin kuin 
makuulla otetusta keuhkokuvasta (8).
Jos potilaan verenkierto on vakaa, voidaan 
alkuvaiheen röntgenkuvantamisesta luopua ja 
siirtyä suoraan tietokonetomografiaan (TT), 
jonka kyky erottaa ilma­ ja veririnta on yliver­
tainen verrattuna natiiviröntgenkuvantamiseen 
(8). Verenkierroltaan epävakaata potilasta ei 
kuitenkaan tule kuljettaa TT:hen. Keuhkokuva 
otetaan niiltä potilailta, jotka eivät mene välit­
tömästi TT:hen. Keuhkokuvassa voidaan paitsi 
arvioida välikarsinan leveys, myös todeta trau­
maattinen pallean repeämä, joskin ainoastaan 
27–60 % vasemman­ ja 17 % oikeanpuoleisis­
ta palleavammoista todetaan ensimmäisessä 
keuhkokuvassa (9). Vasen palleapuolisko re­
peää kolme kertaa todennäköisemmin kuin oi­
kea, mikä johtuu maksan suojaavasta vaikutuk­





sesta. Useimmin rintaonteloon hernioituneet 
elimet ovat mahalaukku sekä paksusuoli (10). 
Lantion tukevuus tutkitaan kliinisesti, ja 
lantion röntgenkuva tulee ottaa kaikilta veren­
kierroltaan epävakailta potilailta lantiokaaren 
epävakaan murtuman ja siihen mahdollisesti 
liittyvän verenvuodon havaitsemiseksi. Näille 
potilaille asetetaan – joko ennen kuvantamista 
(kliinisesti epävakaa lantio) tai sen jälkeen – 
lantiovyö tukemaan ja redusoimaan murtumaa 
ja vähentämään siihen liittyvää verenvuotoa.
Alkuvaiheen laboratoriotutkimukset
Laboratoriokokeissa tulee kiinnittää huomio­
ta verenvuodon ja koagulopatian merkkeihin. 
Töölön sairaalassa käytetään niin sanottua 
monivammapakettia (TAULUKKO 2). Vaikeasti 
vammautuneen traumapotilaan verikokeisiin 
kuuluu myös veren viskoelastinen tutkimus 
(tromboelastometria), jolla selvitetään hyyty­
miseen ja hyytymän hajoamiseen kuluvaa aikaa 
ja hyytymän lujuutta (11).
Verenkierron vakaus linjaa 
päätöksentekoa
Vastuu ja päätöksenteko potilaan hoidosta 
kuuluvat kirurgille, joka kokoaa kaiken saadun 
diagnostisen tiedon ja johtaa moniammatillis­
ta tiimiä. Mahdollinen verenvuoto sekä poti­
laan hemodynamiikka linjaavat hoitopäätöksiä 
(TAULUKKO 3). Jos verenkierto on vakaa, voi­
daan edetä varjoainetehosteiseen TT:hen.
Jos verenkierto on alkuvaiheen verenvuodon 
hallintatoimenpiteistä (verensiirrot, nesteytys, 
hyytymistä ja verenpainetta korjaava lääkitys, 
tarvittaessa lantiovyö) huolimatta epävakaa 
sekä eFASTissa todetaan paljon nestettä vat­
saontelossa, tulee potilas siirtää leikkaussaliin 
välitöntä vatsa ontelon tutkimusleikkausta var­
ten. Viivytys tässä lisää kuolleisuutta (12). KU-
VASSA 2 esitetään traumahälytyksen laukaisevan 
potilaan hoidon eteneminen Töölön sairaalas­
sa, kun epäillään tylppää vatsavammaa.
Aortan sulkupallo
Aortan sulkupallon (resuscitative endovascular 
balloon occlusion of aorta, REBOA) asetta­
mista on käytetty henkeä uhkaavien vuotojen 
hallintatoimenpiteenä. Aortan sulkupallo vie­
dään aorttaan reisivaltimoon asetetun holkin 
läpi ja täytetään oletetun verenvuotokohdan 
proksimaalipuolella – joko pallean yläpuolella 
(vyöhyke 1) tai lantionmurtumaan liittyvän 
runsaan valtimovuodon yhteydessä munuais­
valtimoiden ja aortan haarautumiskohdan vä­
lissä (vyöhyke 3). 
Ensiapu­ tai hätätilanteessa sulkupallo asete­
taan ilman läpivalaisukontrollia ennalta määri­
tetyn tavoitesyvyyden perusteella. Lopullinen 
verenvuodon tyrehdyttäminen tapahtuu yleen­
sä kirurgisesti. Töölön sairaalassa kirurgit saa­
vat aortan sulkupallon käyttöön systemaattisen 
koulutuksen, joka muodostuu teoriaosuudesta, 
simulaatiosta ja harjoittelusta elävällä kudok­
sella. Tieteellinen näyttö menetelmän tehosta 
traumapotilaan henkeä uhkaavan verenvuodon 
yhteydessä puuttuu (13).
TAULUKKO 2. Traumapotilaan monivammalaboratoriokokeet Töölön sairaalassa.
Verikokeet laboratorioon i-STAT-vieritestianalyysi ensihoitohuoneessa
EKG, sopivuuskoe, veriryhmä, perusverenkuva, happo­
emästasapaino, kreatiniini­ ja veren glukoosiarvot, trom­
boplastiiniaika, laktaatti­ ja etanolipitoisuus
Hemoglobiini ­, hematokriittiarvot, verikaasuanalyysi, pH­, 
natrium­ ja kaliumarvot, emäsylimäärä, ionisoituneen kal­
siumin pitoisuus
TAULUKKO 3. Potilaan verenkierron vaste alkuvaiheen hoitotoimenpiteisiin.
Hyvä vaste (responder) Väliaikainen vaste (transient responder) Ei vastetta (non­responder)
Hemodynamiikka korjaantuu 
alun nesteytyksen jälkeen
Hemodynamiikka paranee, mutta vaatii 
jatkuvaa verivalmisteiden tai nestesiirtoa
Hemodynamiikka ei parane jatkuvas­





Varjoainetehosteinen vartalon TT on trauma­
potilaan kuvantamisen kultainen standardi, 
jonka avulla voidaan todeta eri elinten vammo­
jen vaikeus ja niihin liittyvä verenvuoto.
Kuitenkin tulee muistaa, että varjoaine­
TT:hen liittyy puutteita erityisesti suolistovam­
mojen diagnostiikassa (14). Suolivammojen 
yhteydessä nestettä voidaan nähdä vatsaonte­
lossa tai suoliliepeen taskuissa. Jos vatsaonte­
lossa havaitaan nestettä, mutta kiinteissä elimis­
sä ei todeta vammaa, on vahvasti epäiltävä suo­
len tai suoliliepeen vammaa. Suoliliepeessä voi 
näkyä turvotusta vamman merkkinä, mutta tur­
votus voi johtua myös nopeasta nesteytyksestä. 
Suolilievevaltimon vaurio voi johtaa suolen ve­
renkierron estymiseen, joka näkyy varjoaineella 
tehostumattomana alueena suolessa.
Suolen paksuuntuminen voi johtua myös 
niin sanotusta sokkisuolesta. Hypovolemian 
seurauksena tapahtuu verenkierron uudel­
leenjakautumista ja hidastumista, joka näkyy 
yleisesti suolen paksuuntumisena ja epätarkka­
rajaisena tehostumisena. Vamman yhteydessä 
paksuuntuminen on paikallista (14).
TT:n aikana radiologi esitulkitsee valmistu­
neet leikkeet kirurgipäivystäjän kanssa, jolloin 
mahdolliset suuret vammat pyritään erotta­
KUVA 2. Vuokaavio traumahälytyksen laukaisseen potilaan hoidosta epäiltäessä tylppää vatsavammaa. 
Töölön sairaalassa traumahälytys laukaistaan ennakkoilmoituksen jälkeen suurienergiaisen vamman, fysiologi-
sen muutoksen tai anatomisen vammalöydöksen perusteella.
cABCDE: c  = merkittävän ulkoisen vuodon tyrehdyttäminen, A  =  ilmatie ja kaularangan tuenta, B  =  hengitys, 
C  =  verenkierto, D  =  tajunta, E  =  näkyvät vammalöydökset; eFAST (extended focused assessment with sono-
graphy for trauma): päivystyspoliklinikassa tehtävä kaikukuvaus, jolla pyritään havaitsemaan erityisesti vapaa 
neste  vatsaontelosta sekä ilma- ja veririnta; GCS = Glascow’n kooma-asteikko:  pienin arvo 3 (tajuton tai kuollut) 
ja suurin arvo 15 (potilas täysin hereillä). Arvo summataan silmien avaamisesta, puhevasteesta ja liikevasteesta 
saaduista pisteistä.
OIS (organ injury scale): elinkohtainen vammaluokitus (luokat I–VI). Luokka I on vähiten vakava ja luokka VI 
















+/– pää ja kaulasuonet
Kirurgisesti hoidettava
elinvaurio
Lievä maksa-, perna- tai





Vaikea vamma myös ilman
varjoainepäästöä (esim. 
pernavamma, OIS IV tai V)
Seuranta Angioembolisaatio Laparotomia salissa
Tylpät vatsavammat
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TAULUKKO 4. Perna­, maksa­ ja munuaisvammojen OIS­luokitus (organ injury scale).
Elin,  
luokka
Vaurion tyyppi Vaurion kuvaus
Perna
I Hematooma Laseraatio
Subkapsulaarinen, pinta­ala < 10 %. 
Kapsulaarinen repeämä, parenkymaalinen syvyys < 1 cm.
II Hematooma Laseraatio
Subkapsulaarinen, pinta­ala 10–50 %; intraparenkymaalinen, läpimitta < 5 cm. 





Subkapsulaarinen, > 50 % pinta­alasta tai laajeneva; repeytynyt subkapsulaarinen tai paren­
kymaalinen hematooma; intraparenkymaalinen hematooma ≥ 5 cm tai laajeneva. 
Parenkymaalinen syvyys > 3 cm tai trabekulaarisiin verisuoniin ulottuva.
IV Laseraatio Ulottuu segmentaalisiin tai hilaarisiin verisuoniin ja aiheuttaa merkittävän devaskularisaation (> 25 % pernasta).
V Hematooma Laseraatio
Täysin murskautunut perna. 
Hilaarinen verisuonivaurio devaskularisoi pernan.
Maksa
I Hematooma Laseraatio
Subkapsulaarinen, pinta­ala < 10 %. 
Kapsulaarinen repeämä, parenkymaalinen syvyys < 1 cm.
II Hematooma Laseraatio
Subkapsulaarinen, pinta­ala 10–50 %; intraparenkymaalinen, läpimitta < 10 cm. 





Subkapsulaarinen, repeytyneen subkapsulaarisen tai parenkymaalisen hematooman pinta­ala 
> 50 %; intraparenkymaalinen hematooma > 10 cm tai laajeneva. 
Parenkymaalinen syvyys > 3 cm.





Parenkyymivaurio, jonka laajuus on > 75 % maksalohkosta tai > 3 segmenttiä yhden lohkon 
sisällä. 
Maksan viereisen laskimon vauriot: maksantakainen alaonttolaskimo tai maksalaskimot.






Mikroskooppinen tai makroskooppinen hematuria, ei poikkeavaa muussa urologisessa statuk­
sessa. 
Subkapsulaarinen, laajenematon ilman parenkyymin laseraatiota.
II Hematooma Laseraatio
Laajenematon perirenaalinen hematooma. 
Parenkymaalinen syvyys > 1 cm munuaiskuoresta ilman virtsan ekstravasaatiota.
III Laseraatio Parenkymaalinen syvyys > 1 cm munuaiskuoresta ilman kollektiosysteemin  repeämää tai virtsan ekstravasaatiota.
IV Laseraatio Vaskulaarinen
Parenkyymilaseraatio, joka ulottuu munuaiskuoren, munuaisytimen ja kollektio systeemin läpi. 




Täysin murskautunut munuainen. 
Munuaishiluksen avulsio, joka devaskularisoi munuaisen.
maan jo ennen kuin potilas siirretään takaisin 
ensihoitohuoneeseen. Aktiivinen verenvuoto 
näkyy varjoaine­TT:ssä varjoaineen karkaami­
sena kudoksiin.
Mikäli tarkempaa potilaan tutkimusta ei ole 
tehty ennen TT:tä, se tehdään potilaan voinnin 
salliessa heti tämän jälkeen. Tällöin potilas tut­
kitaan tarkemmin päästä varpaisiin sekä myös 
selän puolelta. Jos tämä jää tekemättä päivys­
tyksessä, esimerkiksi jos potilas siirretään ve­
renkierron epävakauden vuoksi leikkaussaliin, 
tulee asia kirjata potilaspapereihin. Tällöin po­
tilas tulee tutkia tarkemmin esimerkiksi pien­




diagnosoimiseksi teho­osastolla leikkauksen 
jälkeen.
TT­kuvien tulkinnan, potilaan tarkemman 
tutkimisen ja tarvittaessa konsultaatioiden jäl­
keen kirurgipäivystäjä kokoaa traumatiimin 
uudelleen ja raportoi löydetyt vammat sekä käy 
läpi potilaan jatkohoitosuunnitelman.
Organ injury scale (OIS) on American 
 Association for the Surgery of Trauma ­järjes­
tön kehittämä elinvammoja kuvaava luokitus 
(TAULUKKO 4) (15). Sen tarkoitus on yhtenäis­
tää vammojen kuvaamista ja ohjeistaa hoito­
linjoja. Eri elimille on luotu oma luokituksensa 
asteikolla 1–6, joista 1 on lievin vamma ja 6 on 
vamma, josta ei voi selvitä hengissä. Luokitus 
perustuu TT­löydökseen. Luokitukseen kuulu­
vat sisäelin­ ja verisuonivammat kaulan, rinta­
kehän, vatsan ja raajojen alueella.
Jatkohoito alkuvaiheen jälkeen
TT:n jälkeinen toiminta riippuu pitkälti po­
tilaan verenkierron tilasta sekä paikallisista 
olosuhteista. Töölön sairaalassa ei ole hybri­
disalia, joka mahdollistaisi avoleikkaukset ja 
angioradiologiset toimenpiteet samassa salis­
sa. Angioradiologiset toimenpiteet saattavat 
kestää pitkään ja ovat siten liian riskialttiita 
huonokuntoiselle potilaalle olosuhteissa, jois­
sa toimenpidettä ei kyetä tarvittaessa muutta­
maan nopeasti avoleikkaukseksi verenvuodon 
hallitsemiseksi. Töölössä hemodynaamisesti 
vakaa vuotava potilas voidaan hoitaa angio­
emboli saatiolla röntgenosastolla, mutta jos ku­
vantamistutkimuksissa todetaan aktiivivuoto 
ja potilaan verenkierto on epävakaa, tehdään 
laparotomia leikkaussalissa. Jos potilaalla ei 
todeta kliinisissä tai kuvantamistutkimuksissa 
aktiivivuotoa ja verenkierron tila pysyy vakaana 
alkuvaiheen nestehoidon jälkeen tai ilman sitä, 
voidaan potilasta seurata (TAULUKKO 3).
Angioembolisaatio voidaan tehdä epäselek­
tiivisesti suureen valtimorunkoon, kuten per­
navaltimoon, tai selektiivisesti, kuten maksassa 
eri segmenttihaaroihin. Pernan päävaltimon 
embolisaatio yleensä lopettaa vuodon mutta 
jättää kuitenkin pernan useimmiten vitaaliksi 
lyhyiden mahalaukkuvaltimoiden (aa. gastricae 
breves) kautta tulevan kollateraaliverenkierron 
ansiosta (16). Embolisaation jälkeen pernan 
toiminta säilyy hyvänä vaikeastakin vammasta 
huolimatta (17). Nykyisin embolisaatiolla kye­
tään hoitamaan onnistuneesti suurin osa (yli 
95 %) munuais­ ja pernavammoista (18).
Vammanhallintalaparotomia tulee kysee­
seen, kun päivystyspoliklinikassa todetaan 
eFAST­tutkimuksessa verenkierroltaan epäva­
kaan potilaan vatsaontelossa runsaasti nestettä. 
Vammanhallintalaparotomian periaatteina ovat 
verenvuodon hallinta, suolen sisällön sekä mui­
den vatsaelinten eritteiden aiheuttaman konta­
minaation esto ja lisävahinkojen ehkäisy väliai­
kaisin toimenpitein.
Elinspesifisten vammojen hoito
Pernavammojen konservatiivisen hoidon epä­
onnistumista ennustavat iäkkyys, kompleksiset 
pernavammat sekä edeltävä pernan poikkea­
vuus (19). TT:ssä todettu varjoaineen karkaa­
minen ennustaa, ettei konservatiivisella hoi­
dolla ole hyviä mahdollisuuksia onnistua ilman 
angioradiologisia tai leikkaustoimenpiteitä. 
TAULUKOSSA 5 luetellaan pernavammat, joiden 
hoidossa angioembolisaatiosta on hyötyä (20).
Pernavammojen leikkaushoito (pernan 
poisto) on aiheen, jos potilaan verenkierto on 
epävakaa ja päädytään laparotomiaan, jossa 
todetaan runsaasti vuotava pernavamma. 
Muutoin relatiivisia pernan poiston aiheita ovat 
vaikea OIS­luokka (IV tai V) tai pernavamma, 
joka käsittää useita aktiivisesti vuotavia 
hilusalueen suonia (21).
Maksavammoista suurin osa paranee spon­
taanisti konservatiivisella hoidolla, kun poti­
laan verenkierto on vakaa. Jos TT:ssä ei todeta 
varjoaineen karkaamista, voidaan jopa laaja 
maksan parenkyymin vamma hoitaa konserva­
Tylpät vatsavammat
TAULUKKO 5. Pernavammat, joiden yhteydessä angio­
embolisaatiosta on hyötyä (20). Potilaalla tulee olla vakaa 
hemodynamiikka.
TT:ssä havaittava varjoaineen karkaaminen tai ekstrava­
saatio
Vuotamaton suonivamma, esimerkiksi pseudoaneurysma
Vaikea, OIS­luokan (III), IV tai V vamma
TT:ssä havaitaan verta vapaassa vatsaontelossa
494
tiivisesti. Leikkaushoito tulee kyseeseen veren­
kierroltaan epävakaille potilaille, joiden maksa­
vamma vuotaa. Tällöin verenvuoto kontrolloi­
daan vammanhallintakirurgian keinoin pakkaa­
malla (22). Resektioita tulee maksavammoissa 
välttää ensivaiheen toimenpiteinä, koska resek­
tio voidaan tarvittaessa toteuttaa myöhemmin. 
On huomattava, että maksavammoihin voi 
liittyä merkittävä laskimoperäinen verenvuoto 
porttilaskimosta tai maksalaskimoista. Tällöin 
leikkaus ja maksan pakkaus ovat ainoita tapoja 
hallita vaikeaa vuotoa.
Munuaisvammoista yli 80 % on lieviä ja pa­
rantuu spontaanisti, sillä vatsakalvontakaisen 
tilan faskia rajoittaa ja pakkaa munuaisvamman 
vuotoa (23,24). Verenkierroltaan vakaat poti­
laat, joiden munuaisvammoista suurin osa kuu­
luu luokkiin I–IV, hoidetaan konservatiivisesti, 
ja verenkierroltaan epävakaat hoidetaan kirur­
gisesti poistamalla vahingoittunut mu nuai nen 
(25). Angioembolisaatiota voidaan hyödyntää 
verenkierroltaan vakaiden potilaiden munuais­
vammojen hoidossa, kun vammoissa nähdään 
varjoaineen karkaaminen verisuonten ulkopuo­
lelle. Munuaisvammaan saattaa liittyä verenvuo­
don lisäksi myös virtsan vuotamista kudoksiin. 
Tämä johtuu yleensä joko munuais altaan tai 
munuaisen ja virtsanjohtimen liitosalueen vam­
masta. Yleensä alkuvaiheen hoitona käytetään 
ihon läpi pistettyä katetria, jonka tarkoituksena 
on ohjata kudoksiin vuotava virtsa ulos.
Virtsarakkovammat diagnosoidaan virtsa­
rakon varjoaine­TT:llä, joka tulee tehdä, jos po­
tilaalla on tylpän vatsavamman jälkeen makro­
skooppinen hematuria tai lantionmurtuma ja 
merkittävä mikroskooppinen hematuria (26). 
Virtsarakon vammoista vatsaontelon sisäiset 
rakkorepeämät tulee hoitaa leikkauksessa om­
pelemalla. Vatsakalvon ulkopuoliset repeämät 
hoituvat yleensä virtsakatetrilla, jos virtsarakon 
kaula tai virtsanjohtimien kiinnityskohdat eivät 
ole vahingoittuneet. Vatsakalvonulkoinen virtsa­
rakkovamma paranee noin 2–3 viikossa (27).
Tylppien haimavammojen hoidon suu­
rin ongelma on diagnosoinnin viivästyminen. 
Useissa tutkimuksissa on todettu päivien viive 
haimavamman havaitsemisessa. Haimavammaa 
epäiltäessä tutkitaan seerumin amylaasipitoi­
suus, sillä 48 tunnin aikana toistetusti suuren­
tuneet amylaasiarvot viittaavat haimavammaan 
(28). OIS­luokan III haimavammojen hoidossa 
tulokset olivat 48 potilaan aineistossa selkeästi 
paremmat, kun hoitoon päästiin alle kahden­
toista tunnin kuluessa vammasta (29). Jos vä­
häoireisella potilaalla epäillään haimavammaa 
amylaasiarvojen suurentumisen tai TT­löydök­
sen perusteella, magneettikolangiopankreato­
grafialla (MRCP) voidaan diagnosoida haima­
tiehyen vamma. Osa haimatiehytvammoista 
voidaan hoitaa endoskooppisesti ERCP:llä.
Suoliston ja suoliliepeen vammat hoide­
taan usein leikkaamalla, vaikka pienet suolilie­
peen laseraatiot ja paikalliset pienet verenpur­
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Yleisin ➀   Jejunumista Treitzin ligamenttiin  
ulottuva alue
➁   Ileumista ileosekaaliliitokseen  
ulottuva alue
➂   Paksusuoli
➃   Pohjukaissuoli
Harvinaisin ➄   Mahalaukusta mahan isoon  
kaarteeseen (curvatura gastrica  
major) ulottuva alue
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kaumat voidaan hoitaa konservatiivisesti (30). 
Jos potilaan vammat ovat henkeä uhkaavia, 
suolivamma leikataan vammanhallintakirur­
gian periaattein, joskin erityisesti ohutsuolen 
alueella pienet puhkeamat voi korjata ompele­
malla (22). Suolivammojen sijainti niiden ylei­
syyden mukaisesti esitetään KUVASSA 3 (31).
Vatsan alueen verisuonivammat tapah­
tuvat tyypillisesti, kun nopea hidastuminen 
ai heuttaa erityisesti suoliliepeen pieniin veri­
suoniin vaurioita (32). Näin käy esimerkiksi 
turvavyövammojen yhteydessä. Hidastumis­
vammojen lisäksi vatsan alueelle kohdistuvat 
suorat iskut tai murskavammat voivat aiheuttaa 
valtasuonten dissekoitumisen tai tromboosin 
intimavaurion vuoksi tai verenvuodon suonira­
kenteen repeytyessä (32). Valtasuonten trom­
boosi voi johtaa suoli­iskemiaan.
Angioradiologiset toimenpiteet tulevat ve­
risuonivammojen yhteydessä kyseeseen erityi­
sesti verenkierroltaan vakaille potilaille, joilla 
todetaan varjoaineen karkaaminen suonista. 
Muutoin hemodynamiikka ohjaa potilaan hoi­
toa, ja epävakaiden potilaiden verenvuoto tulee 
tarvittaessa hoitaa vammanhallintakirurgian 
keinoin esimerkiksi väliaikaisen suntin avulla 
tai ligeeraamalla suoni.
Lopuksi
Tylpät vatsavammat ovat kliiniseltä taudinku­
valtaan yllättävän vähäoireisia, elleivät ne ai­
heuta merkittävää verenvuotoa. Kliinikon tulee 
pitää tämä mielessään hoitaessaan päivystys­
poliklinikkaan tulevia vammapotilaita. Ensi­
vaiheen hoidon tulee olla viivyttelemätöntä ja 
suoraviivaista sekä pohjautua tiimitoimintaan. 
Hoito tulee toteuttaa fysiologian ehdoilla. Ki­
rurgipäivystäjän tulee ymmärtää pääpiirteet eri 
elinvammojen hoitovaihtoehdoista. ■
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SUMMARY
Blunt abdominal trauma – the strategies of treatment at emergency department and organ-specific 
recommendations
Blunt abdominal trauma could be life­threatening even though the clinical signs and symptoms are mild. The leader of the 
trauma team should be aware of the treatment practices of different organs and understand the possibilities in controlling 
fatal hemorrhage. At the primary survey, the patient is treated by cABCDE – principles and the decision making is based 
on hemodynamics: unstable patient with large amount of intra­abdominal fluid (seen on eFAST ultrasound examination) 
is taken to operating theatre for laparotomy immediately, whereas stable patients can be imaged with contrast­enhanced 
CT for a more accurate diagnosis. Aims in the treatment of bleeding are to prevent coagulopathy and stop the bleeding.
Ydinasiat
 8 Tylpän vatsavamman saaneet potilaat 
voivat olla hengenvaarallisista sisäelin­
vammoista huolimatta yllättävän oireet­
tomia.
 8 Kirurgi johtaa moniammatillisen trauma­
tiimin toimintaa.
 8 Alkuvaiheessa verenkierron vakaus ohjaa 
päätöksentekoa.
 8 Verenkierroltaan epävakaalle vatsaonte­
loon runsaasti vuotavalle potilaalle tulee 
tehdä laparotomia leikkaussalissa.
 8 Varjoaine­TT:ssä havaittu varjoainepääs­
tö pystytään usein angioembolisoimaan 
hyvin, jos potilaan verenkierto on vakaa.
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